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Резюме
Цель. Провести анализ заболеваемости энтерови-
русной инфекцией (ЭВИ) в крупном промышленном го-
роде Западной Сибири – Новокузнецке и установить 
клинические особенности энтеровирусного менингита 
(ЭВМ) в период вспышки 2015 г.
Материалы и методы. Изучены данные официальной 
статистики за 2006–2015 гг. и клинические проявления 
ЭВМ у 148 больных, госпитализированных в 2015 г. Ис-
следовали ликвор методом ПЦР на наличие РНК энтеро-
вирусов. Определяли уровень С-реактивного белка (СРБ) 
методом латекс-теста и прокальцитонина (ПКТ) ме-
тодом ИФА. Статистическую обработку материала 
проводили с помощью программы InStat.
Результаты. В 2015 г. зарегистрирован подъем забо-
леваемости ЭВИ в 3,2 раза по сравнению с 2014 г., в 6,2 
раза выше среднего по РФ. В биологическом материале 
от больных и в сточных водах идентифицированы эн-
теровирусы ECНO 30. В структуре клинических форм 
доля ЭВМ составила 92,91%. Заболеваемость детей в 
4,57 раза превысила совокупный показатель. Возраст-
ная структура при ЭВМ: дети 2–6 лет 47,3%, 7–14 лет 
– 27,7%, 15–17 лет – 7,43%, 18–53 года – 17,57%. У де-
тей до 7 лет реже регистрировались рвота и головная 
боль, чаще развивались полный менингеальный синдром 
и нейтрофильный плеоцитоз в ликворе. В 2015 г. по срав-
нению с 2005 г. увеличился удельный вес детей до 7 лет 
и взрослых. Изменение клинической картины касалось 
полноты выраженности менингеального синдрома и 
катаральных проявлений. У пациентов с лейкоцитозом 
крови и нейтрофильным/смешанным характером плео-
цитоза ликвора не превышали пороговых значений со-
держания СРБ в 67,21%, ПКТ – в 100%, что позволяло 
дифференцировать ЭВМ с бактериальным менингитом 
и исключить применение антибиотиков.
Abstract
the aim. To analyse the morbidity of the enterovirus in-
fection (EI) in Novokuznetsk – the major industrial city of 
Western Siberia and to determine the clinical peculiarities of 
enterovirus meningitis (EM) in the outbreak period in 2015.
the materials and methods. There have been analysed 
the official statistical data in the period of 2006–2015 and 
the enterovirus meningitis, clinical manifestations in 148 pa-
tients, hospitalized in 2015. Liquor was tested by the method of 
the polymerase chain reaction (PCR) for presence RNA of the 
enteroviruses. The C-reactive protein value was tested by the 
method of the latex test and the procalcitonin value was tested 
by the method of the immunoenzymatic analysis. The statisti-
cal material treatment has been done using InStat programme.
the results. There has been registered 3,2 times growth 
of the enterovirus infection morbidity in 2015, compared to 
2014, which 6,2 times exceeds Russia, s average rate. The 
enteroviruses ECHO 30 have been identified in patients, 
biological material and in wastewater. In the structure of the 
clinical forms the share of the enterovirus meningitis makes 
92, 91%. The children, s morbidity 4,57 times exceeds the to-
tal burden of disease. The age structure accompanying the 
enterovirus meningitis: children 2–6 years of age – 47,3%, 
7–14 years of age – 27,7%, 15–17 years of age – 7,43%, 18–
53 years of age – 17,57%. Vomiting and headache in chil-
dren (under the age of 7) are registered rarely, and the full 
meningeal syndrome and the neutrophil pleocytosis in liquor 
in children (under the age of 7) are registered more frequent-
ly. The rate of children and adults has increased in 2015, 
compared to 2005. The alteration in clinical picture relates to 
degree of meningeal syndrome intensity and catarrhal mani-
festations. The C-reactive protein value (in 67,21%) and the 
procalcitonin value (in 100%) don, t exceed the threshold 
values in patients with leucocytosis and pleocytosis of liquor 
with neutrophil/mixed character, which enables to differen-
tiate enterovirus meningitis from bacterial meningitis and to 
exclude antibiotic treatment. 
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the conclusion. The dynamics of the rate of the enterovirus 
infection morbidity on the territory under investigation differs 
from Russia, s average rate. The enterovirus meningitis has got 
clinical and age peculiarities in different epidemic seasons. 
Key words: enterovirus infection, aseptic meningitis, 
morbidity, clinical picture, liquor.
Заключение. Динамика показателя заболеваемости 
ЭВИ на изучаемой территории отличается от средне-
го по России. ЭВМ имеет возрастные и клинические осо-
бенности в разные эпидемические сезоны. 
Ключевые слова: энтеровирусная инфекция, сероз-
ный менингит, заболеваемость, клиническая картина, 
ликвор.
Введение 
Энтеровирусная инфекция (ЭВИ) относится к 
малоконтролируемым инфекциям за счет высо-
кого уровня генотипической изменчивости ЭВ и 
формирования «новых» эпидемических штаммов, 
с которыми связаны сезонные подъемы заболевае-
мости, а также вспышки. Во многих странах мира 
ежегодно в летне-осенний период регистрируют-
ся случаи заболевания людей, но наиболее интен-
сивные подъемы заболеваемости ЭВИ отмечены в 
странах Юго-Восточной Азии. Так, сообщается о 
2,9 млн случаев заболеваний ЭВИ в 2013 г. в Китае, 
Японии, Вьетнаме и Сингапуре, где основным этио-
логическим агентом был ЭВ 71 типа. Описана кли-
ника энтеровирусного менингита (ЭВМ) во Фран-
ции (2002 г., 559 случаев), США (2001 г., более 100 
заболевших), в Испании (2000 г., 135 случаев), Гер-
мании (2001 г., 70 заболевших), Греции [1–6]. Эпи-
демический подъем заболеваемости, вызванный 
ЭВ 68 типа, зарегистрирован в США в 2014 г. [7, 8]. 
В России отмечалось относительное благопо-
лучие по ЭВИ в 2006–2012 гг. В 2013 г. показатель 
заболеваемости по сравнению с предыдущим годом 
вырос в 3,3 раза; в ряде субъектов РФ регистриро-
вались вспышки этой инфекции [9]. Это связано со 
сменой доминирующих серотипов ЭВ, а также c по-
явлением на территории европейской части России 
ЭВ 71. В 2014 г. произошло снижение заболеваемо-
сти ЭВИ, но в 33 субъектах показатели заболеваемо-
сти превышали средние по стране, из них в 18 субъ-
ектах – в 2 и более раз. За период 2006–2013 гг. 
доля энтеровирусных менингитов в структуре ЭВИ 
в среднем по РФ составила 46%. В 2013 г. в типовой 
структуре ЭВ, идентифицированных у больных се-
розным менингитом, 70% составила доля ЭВ ЕСНО 
30. Вирус ЕСНО 30 был выявлен при спорадической 
и вспышечной заболеваемости на территории 31 
субъекта Центрального, Южного, Северо-Западно-
го, Приволжского, Сибирского и Уральского феде-
ральных округов РФ [9]. 
Клиническая картина заболевания несколь-
ко отличается не только в разных регионах [1, 3, 
10–13] ввиду многообразия и изменчивости серо-
типов ЭВ, особенностей экологии, социально-эко-
номической ситуации, но и в одном и том же субъ-
екте РФ в разные эпидемические сезоны [12, 14]. 
Наиболее частыми возбудителями серозных 
вирусных менингитов в последние десятилетия 
являются энтеровирусы (ЭВ). В то же время се-
розный менингит – одна из типичных форм ЭВИ. 
Некоторые ЭВ (Коксаки В5, ECHO 6, 9 и 30) вызы-
вают крупные вспышки этого заболевания, другие 
чаще провоцируют отдельные случаи менингита 
[1, 2, 5, 11, 14].
Цель исследования – провести анализ заболе-
ваемости энтеровирусной инфекцией в крупном 
промышленном городе Западной Сибири – Ново-
кузнецке и установить клинические особенности 
энтеровирусного менингита в период вспышки в 
2015 г.
Материалы и методы
Изучали данные официальной статистики по 
заболеваемости ЭВИ за период 2006–2015 гг. 
(форма №2) и клинические проявления ЭВМ у 
больных, госпитализированных в 2015 г. Наблюда-
ли 186 больных в возрасте от 2 до 53 лет, поступив-
ших в инфекционные отделения с подозрением на 
серозный менингит (сплошная выборка). Диагноз 
ЭВИ установлен у 161 пациента (86,6%) на основа-
нии обнаружения РНК ЭВ в ликворе, у 148 из них 
(79,6%) диагностирован менингит, в 13 случаях 
(8,8%) менингит был исключен, состояние расце-
нено как менингизм. 
Из исследования были исключены 17 пациен-
тов с серозным менингитом, так как энтеровирус-
ная этиология заболевания не была подтверждена, 
другие возбудители также не были идентифици-
рованы. 
Комплексное лабораторное обследование 
включало общий анализ крови и мочи, исследова-
ние ликвора (давление, количественный и каче-
ственный состав клеток, содержание белка, глю-
козы, хлоридов, бактериологическое исследова-
ние). У 47 больных определяли в сыворотке крови 
уровень С-реактивного белка (СРБ) с помощью 
латекс-теста (набор реагентов «СРБ-ОЛЬВЕКС») и 
прокальцитонина (ПКТ) методом ИФА (набор реа-
гентов Вектор-Бест). 
Для верификации диагноза ЭВИ исследовали 
ликвор, носоглоточную слизь, фекалии на на-
личие РНК ЭВ методом полимеразной цепной 
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Так, интенсивный показатель заболеваемости 
ЭВИ детей в 2006, 2009, 2013–2015 гг. был выше об-
щего показателя в 4,5–4,7 раза, в 2008 и 2011 гг. – 
в 3,7–3,9 раза, в 2012 г. – в 6,35 раза.
Заболеваемость энтеровирусным менингитом 
детей также существенно превышает заболевае-
мость ЭВМ по совокупному населению (рис. 3). 
реакции (ПЦР) с применением набора реаген-
тов AmpliSens-enterovirus–FL (ФБУН ЦНИИЭ 
Роспотребнадзора). Из внешней среды исследо-
вана 141 проба воды (водопроводная питьевая 
и горячая, из бассейнов) и смывов с овощей и 
фруктов, 44 пробы сточных вод (4 пробы еже-
месячно) методом ПЦР. Биологический матери-
ал от шести детей с ЭВМ исследован в лабора-
тории Приволжского регионального центра по 
изу чению энтеровирусных инфекций. У 5 из 
них обнаружены ЭВ ECНO 30, у 1 – неопреде-
ляемый вид. 
Статистическую обработку материала прово-
дили с помощью пакета сертифицированных про-
грамм InStat.
Результаты и обсуждение
На изучаемой территории ежегодно регистри-
руются случаи энтеровирусной инфекции с подъ-
емом заболеваемости в летне-осенний период. 
Официальная регистрация заболевания проводит-
ся, как и в целом по России, с 2006 г. С этого перио-
да учитываются только лабораторно подтвержден-
ные случаи заболевания. Динамика показателей 
заболеваемости ЭВИ по г. Новокузнецку отлича-
ется от показателей по РФ и характеризуется зна-
чительными колебаниями (рис. 1).
его в структуре ЭВИ существенно различается 
(см. рис. 1). Так, в 2007 и 2011 гг. показатель ЭВМ 
был равен показателю ЭВИ, в 2012 г. доля ЭВМ от 
ЭВИ составляла лишь 2,29%, а в 2015 г. – 92,91%. 
Наибольшая заболеваемость ЭВИ традиционно 
регистрируется у детей в возрасте до 14 лет [3, 12, 
13]. В г. Новокузнецке также показатель заболева-
емости ЭВИ детей значительно выше, чем общий 
показатель (рис. 2). Особенно он отличается в годы 
подъема заболеваемости.
Рис. 1. Многолетняя динамика заболеваемости ЭВИ  
и ЭВМ в Новокузнецке в сравнении с показателями РФ 
(на 100 тыс. населения)
Рис. 2. Многолетняя динамика заболеваемости ЭВИ 
совокупного населения и детей до 14 лет  
г. Новокузнецка
Рис. 3. Многолетняя динамика заболеваемости 
энтеровирусным менингитом совокупного населения  
и детей до 14 лет 
Как видно из рисунка 1, интенсивный пока-
затель заболеваемости ЭВИ по Новокузнецку до 
2011 г. включительно был ниже среднего по Рос-
сии, а в 2010 г. заболевание не регистрировалось 
вообще в связи с ограничением возможностей ве-
рификации. В 2012 г. заболеваемость значительно 
возросла и превысила российский уровень в 2,3 
раза. В 2013 г. отмечалось некоторое снижение по-
казателя. Пик заболеваемости регистрировался в 
2015 г. и составил 33,45 на 100 тыс. населения, что в 
6,2 раза выше российского. 
Отдельно регистрируемая форма ЭВИ – сероз-
ный энтеровирусный менингит (ЭВМ) составляет 
в среднем ½ от всех случаев ЭВИ по РФ. По Ново-
кузнецку заболеваемость ЭВМ варьирует, и доля 
В пробах сточных вод идентифицированы ЭВ 
ECHО 30 (от 29.07.2015 г.), что позволило расшиф-
ровать этиологию вспышки.
Нами проведен анализ клиники ЭВМ в период 
сезонной вспышки 2015 г. Пациенты с верифици-
рованным диагнозом ЭВМ (n=148) по возрастно-
му составу распределились следующим образом: 
2–7 лет – группа 1 – 70 человек (47,3%), 7–14 
лет – группа 2 – 41 (27,7%), 15–17 лет – группа 
3– 11 (7,43%), 18–53 года – группа 4– 26 (17,57%) 
(рис. 4). 
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Более 80% больных было госпитализировано в 
первые три дня болезни. Большая часть пациентов 
поступили в стационар в сентябре – октябре (рис. 5).
недомогание отмечали 22,3%, сонливость – 3,38%, 
головокружение – 1,35%, боль в глазах, светобо-
язнь. Предъявляли жалобы на боль или першение в 
горле, кашель, насморк, заложенность носа 70,27%, 
на боли в животе – 4,73%, на разжиженный стул – 
1,35%; в единичных случаях наблюдались озноб, 
боль в шее, герпетические высыпания на губах.
Состояние на момент госпитализации оцени-
валось как тяжёлое у 3 больных (2,03%), среднетя-
желое – у 145 больных (97,97%) за счет симптомов 
интоксикации и неврологической симптоматики. 
Лихорадка сохранялась у большинства госпита-
лизированных (81,76%, 121 больной): до 38° – в 
43,92%, 38–39,5° – в 36,49%, выше 39,5° – в 1,35% 
(табл. 1). 
Таблица 1
Высота лихорадки у обследованных больных
Высота 
температуры 
тела
Количество больных, абс./% (n=148)
До 
госпитализации
В стационаре В течение 
болезни
Выше 39,5° 4/2,70 3/1,35 5/3,4
38–39,5° 67/45,27 54/36,49 97/65,5
37–38° 68/45,95 65/43,92 50/33,8
Норма 9/6,08 27/8,24 9/6,08
Расстройства сознания (сомноленция) были у 
3 пациентов (2,03%). Рвота отмечалась у четверти 
больных (25,68%, 38 человек). 
Менингеальные тонические знаки определя-
лись разной степени выраженности у 87,9% боль-
ных. В 47,3% наблюдений менингеальный синдром 
был полным (ригидность мышц затылка, верхний, 
средний, нижний симптомы Брудзинского, сим-
птом Кернига), в 40,6% – диссоциированным, в 
12,1% – не определялся.
При спинномозговой пункции ликвор выте-
кал под давлением, был прозрачным, бесцветным. 
Вместе с тем, уровень цитоза и клеточный состав 
ликвора отличались значительной вариабельно-
стью (табл. 2). 
Таблица 2
Показатели ликвора у обследованных больных
Цитоз (·109/л) Средний Максимальный Минимальный
147,82 781 10
Клеточный состав 
(количество больных: абс./%)
Лимфоцитарный Нейтрофильный Смешанный
19/12,8 91/61,5 38/25,7
Белок (г/л) Средний Максимальный Минимальный
0,346 1,28 0,033
При содержании лимфоцитов больше 60% цитоз считали лимфоцитарным, 40–60% – смешанным, менее 60% – 
нейтрофильным. 
Рис. 5. Сезонное распределение удельного веса 
больных ЭВМ в зависимости от даты госпитализации 
Рис. 4. Структура показателя госпитализации от начала 
заболевания пациентов с энтеровирусным менингитом
Начало заболевания в большинстве случаев было 
острым, характеризовалось преимущественно про-
явлениями общеинфекционного и гипертензион-
ного синдромов разной степени выраженности. 
При поступлении жалобы на лихорадку предъяв-
ляли 93,92% больных (139 человек): 39,5° и выше – 
45,95%, 38–39,5° – 45,27%, до 38° – 2,70%; в 6,08% 
случаев повышения температуры не было. В анам-
незе заболевания головную боль распирающего 
характера отмечали 81,1% (120 больных), рвоту (как 
признак гипертензионного синдрома) – 78,38% 
(116 человек), в том числе 1–2 раза – 29,73%, 3 и 
более раз – 48,65% пациентов. У пяти больных рво-
та была 10 раз, в одном случае – 20 раз. На тошно-
ту жаловались 22,97% больных. Слабость, вялость, 
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Как видно из таблицы 2, преобладал нейтро-
фильный характер плеоцитоза (независимо от его 
уровня), что не противоречит литературным дан-
ным и считается возможным в первые сутки эн-
теровирусного менингита [2, 5, 6, 13]. Двузначный 
цитоз регистрировался у 77 пациентов (52,03%), 
трехзначный – у 71 (47,97%). Показатель белка 
ликвора был в пределах нормы в 67,6% случаев (100 
больных), умеренно повышен – в 32,4% (48 боль-
ных). Содержание глюкозы и хлоридов сохраня-
лось в пределах нормы.
Изменения в ротоглотке характеризовались ги-
перемией (70,27%), зернистостью слизистой мяг-
кого нёба и дужек, увеличением небных миндалин 
(13,51%), в 2,03% случаев с налетами беловатого 
цвета в лакунах, герпангиной (11,49%). 
В гемограмме у 58,11% (86 больных) определял-
ся лейкоцитоз, не сопровождавшийся другими от-
клонениями от возрастных норм.
Течение болезни было во всех случаях циклич-
ным. Общая продолжительность лихорадочно-
го периода варьировала от 1 до 14 дней (рис. 6), в 
среднем составила 3,99 дня. Лишь в одном случае 
лихорадка была до 14 дней с периодом апирексии 
5 дней (двухволновое течение с развитием менин-
гита на второй волне). У взрослых пациентов отме-
чался периодический субфебрилитет. 
Продолжительность интоксикационного син-
дрома соответствовала длительности лихорадки. 
Менингеальные тонические знаки определялись в 
течение 2–5 дней.
Проведен анализ возрастных особенностей 
ЭВМ (табл. 3).
Как следует из таблицы 3, дети в возрасте до 
7 лет реже предъявляли жалобы на головную боль, 
но у них чаще регистрировалась рвота. Различия 
по этим критериям оказались статистически не-
значимы. Менингеальные тонические феномены 
значимо чаще выявлялись у детей (группы 1 и 2) 
по сравнению со взрослыми (группа 4), причем у 
детей значимо чаще менингеальный синдром был 
полный (Р<0,05). По характеру ликворологических 
показателей отмечалось увеличение с возрастом 
частоты лимфоцитарного плеоцитоза, и различия 
в 1-й и 4-й возрастных группах статистически зна-
чимы (Р<0,05). Соответственно, у взрослых реже 
регистрировался нейтрофильный плеоцитоз. При 
этом абсолютные средние значения показателей 
ликвора (плеоцитоз и белок) в группах имели ста-
тистически не значимые различия (табл. 4).
Рис. 6. Частота общей продолжительности периода 
лихорадки (%)
Таблица 3
Частота клинических симптомов ЭВМ в зависимости от возраста
Симптомы Группа 1
2–6 лет
(n=70) 
Группа 2
7–14 лет 
(n=41) 
Группа 3
15–17 лет 
(n=11) 
Группа 4
Взрослые 
(n=26) 
Головная боль 84,29% (59) 92,68% (38) 100,0% (11) 96,15% (25)
Рвота 35,71% (25) 24,39% (10) 9,09% (1) 15,38% (4)
Менингеальный синдром:
Полный
Диссоциированный
92,86% (65)
Р1-4= 0,0005
68,57% (48)
Р1-3=0,049
Р1-4< 0,0001
18,57% (17)
92,68% (38)
Р2-4=0,0032
51,22% (21)
Р2-4=0,011
31,71% (17)
90,91% (10)
36,36% (4)
54,55% (6)
61,54% (16)
19,23% (5)
42,31% (11)
Плеоцитоз ликвора:
Лимфоцитарный 
Нейтрофильный
Смешанный 
7,14% (5)
*Р1-4=0,0055
67,14% (46)
25,72% (19)
17,07% (7)
58,54% (24)
24,39% (10)
18,18% (2)
63,64% (7)
18,18% (2) 
30,77% (8)
42,31% (11)
26,92% (7)
Р – точный критерий Фишера (Fisher´s Exact Test).*Р – Mann-Whitney Test.
Статистическая значимость различий показателя в группах учитывалась при Р≤0,05. Значения Р>0,05 в таблице не указаны.
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Длительность пребывания в стационаре состав-
ляла от 6 до 20 дней, в среднем 12,02 дня. Продолжи-
тельность заболевания и средний койко-день совпа-
дали лишь в 18,9% – при госпитализации пациентов 
в течение первых суток болезни. Наиболее кратко-
временной длительность пребывания в стационаре 
была у детей 7–14 лет (табл. 5). Установлены стати-
стически значимые различия показателя этой груп-
пы с другими, а также – 1-й и 4-й групп (Р<0,05).
Пациенты второй группы поступали в стацио-
нар в более поздние сроки от начала заболевания.
Несмотря на то, что все обследованные пациенты 
заболели в эпидсезон энтеровирусной инфекции, у 
значительной части приходилось проводить диффе-
ренциальный диагноз с менингитами бактериальной 
этиологии. Основанием служили выраженность ин-
токсикации, наличие лейкоцитоза крови, смешан-
ный или нейтрофильный плеоцитоз ликвора. В свя-
зи с этим для исключения бактериальной этиологии 
менингита у 47 детей при поступлении определяли 
уровень сывороточных концентраций СРБ и ПКТ, 
являющихся острофазовыми белками, маркерами 
системных бактериальных инфекций [15–17]. 
Содержание СРБ ниже 6 мг/л (норма) было в 
54,45% (27 больных), равным 6 мг/л в 12,76% (6 боль-
ных), выше 6 мг/л – до 27 – в 44,68% (21 больной). 
Данный показатель позволял с высокой долей ве-
роятности исключить бактериальную этиологию 
заболевания у 67,21% детей. Уровень ПКТ оказался 
в пределах нормы (ниже 0,5 нг/мл) у всех обследо-
ванных, что свидетельствовало в пользу вирусной 
этиологии менингита и позволяло отменить анти-
бактериальную терапию, назначенную в первый 
день госпитализации, до получения результатов 
бактериологического исследования ликвора. На 
основании полученных результатов считаем целе-
сообразным у этой категории больных применять 
комплексную оценку показателей крови, включая 
лейкоцитоз, С-реактивный белок, прокальцитонин.
Нами проведен сравнительный анализ клини-
ческих проявлений ЭВМ в 2005 и 2015 гг. с целью 
установления возможных различий, произошед-
ших за 10-летний период на одной и той же терри-
тории (табл. 6). 
На основании полученных данных установ-
лены некоторые различия. Статистически зна-
чимо изменился возрастной состав: увеличился 
удельный вес заболевших детей до 7 лет и взрос-
лых и, соответственно, уменьшилась доля детей 
7–14 лет. Реже стали регистрироваться головная 
Таблица 4
Средние значения плеоцитоза и общего белка ликвора в зависимости от возраста
Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Р (Mann-Whitney 
Test)
Плеоцитоз
(·109/л)
n=70 n=41 n=11 n=26
M±m 176,04±44,07 156,32±23,43 138,91±31,12 183,73±30,31 Р1–2=0,707
Р1–3=0,615
Р1–4=0,209
Р2–3=0,849
Р2–4=0,399
Р3–4=0,539
Медиана 96,5 98,0 91 137
Мин.–макс. 13,0–3114,0 13,0–781,0 60,0–363,0 11,0–502,0
95% интервал 86,78–265,31 108,97–203,66 69,57–208,25 121,29–246,17
Общий белок (г/л) n=69 n=42 n=10 n=26
M±m 0,302±0,036 0,368±0,041 0,363±0,045 0,352±0,043 Р1–2=0,104
Р1–3=0,295
Р1–4=0,147
Р2–3=0,917
Р2–4=0,899
Р3–4=0,915
Медиана 0,231 0,323 0,33 0,33
Мин.-макс. 0,033-2,29 0,033-1,28 0,066-0,862 0,066-0,990
95% интервал 0,229-0,375 0,285-0,450 0,193-0,534 0,263-0,440
Таблица 5
Средний койко-день в зависимости от возраста
Показатель Группа 1 (n=70) Группа 2 (n=41) Группа 3 (n=11) Группа 4 (n=26) Р (Mann-Whitney Test)
M±m 10,99±0,32 9,85±0,42 12,09±0,89 14,23±0,40 Р1–2=0,028
Р1–3=0,183
Р1–4<0,0001
Р2–3=0,031
Р2–4<0,0001
Р3–4=0,056
Медиана 11,0 9,0 13,0 14,5
Мин.–макс. 6,0–20,0 6,0–16,0 7,0–16,0 11,0–19,0
95% интервал 10,35–11,62 9,0–10,71 10,11–14,07 13,41–15,05
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боль и катаральный синдром (Р<0,0001). Выра-
женность менингеального синдрома также изме-
нилась. В 3,3 раза чаще стал определяться полный 
комплекс тонических симптомов (Р<0,0001). Воз-
можно, выявленный клинико-эпидемиологиче-
ский метаморфоз обусловлен сменой циркулиру-
ющего вида ЭВ и изменением возрастного состава 
больных.
Выводы 
1. Сезонный подъем заболеваемости ЭВИ в г. 
Новокузнецке в 2015 г., обусловленный ЭВ ECНO 
30, в три раза выше уровня 2014 г. и в шесть раз 
выше среднего по РФ.
2. Основной клинической формой ЭВИ был сероз-
ный менингит средней степени тяжести – 92,91%. 
3. Определены возрастные особенности те-
чения ЭВМ. Наиболее значимые из них: у детей 
до 7 лет реже регистрировались рвота и голов-
ная боль, чаще развивались полный менинге-
альный синдром и нейтрофильный плеоцитоз в 
ликворе.
4. Исследование содержания С-реактивного 
белка и прокальцитонина у пациентов с лейко-
цитозом крови и нейтрофильным/смешанным 
характером плеоцитоза ликвора послужило до-
полнительным критерием для исключения бак-
териальной природы менингита и ранней отме-
ны необоснованной антибактериальной тера-
пии. 
5. В 2015 г. по сравнению с 2005 г. возрастная 
структура ЭВМ характеризовалось увеличением 
удельного веса детей до 7 лет и взрослых. Измене-
ние клинической картины касалось полноты вы-
раженности менингеального синдрома и катараль-
ных проявлений.
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